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RESUME :
Nous rapportons  une analyse rétrospective de cinq cas de cardiomyopathie du postpartum traités en l’espace d’un an à
l’hôpital d’instruction des armées Omar BONGO ONDIMBA de Libreville. Les patientes étaient âgées de moins de 32 ans et deux
avaient une prééclampsie sévère. L’insuffisance cardiaque congestive avec œdème aigue du poumon, étaient le maître symptôme.
La radiographie du thorax montrait toujours une cardiomégalie avec des signes de congestion pulmonaire. L’échocardiographie
montrait un diamètre télédiastolique ventriculaire gauche de plus de 58 mm et une fraction de raccourcissement inférieure ou
égale à 18%. Le traitement comportait, outre le repos au lit, la restriction hydrosodée, un digitalique, un diurétique et un
inhibiteur de l’enzyme de conversion. Trois des patients ont guéri et chez deux persistait une altération échocardiographique de
la fonction ventriculaire gauche. Les principaux problèmes posés par la cardiomyopathie du postpartum sont soulevés.
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POST PARTUM CARDIOMYOPATHY: A review of five cases in Gabon.
ABSTRACT:
We report a series of five cases of postpartum cardiomyopathy treated over a one year period at the Omar BONGO ONDIMBA
Armed Forces Training Hospital of Libreville. All patients were less than 32 years old and two had severe preeclampsia. The main
presenting symptom was congestive heart failure with acute pulmonary edema. In all cases, the chest x-ray showed cardiomegaly
with signs of pulmonary oedema. Furthermore, in all the five cases, cardiac ultrasound showed a left ventricular diastolic
diameter of more than 58 mm and a shortening fraction of or less than 18%. The treatment administered to these patients included
bed rest, salt restriction, digitalics, diuretics and converting enzyme inhibitors. Three of the five patients got well but the two
others had persistent ultrasound signs of left ventricular dysfunction. The main issues concerning the management of postpartum
cardiomyopathy are raised in this article.
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I- INTRODUCTION
L
a cardiomyopathie du postpartum(CMPP) est
une pathologie rare et méconnue associée à un
risque élevé de mortalité (25 à 50%) [1-3]. Elle
est définie comme une insuffisance cardiaque systolique
survenant le dernier mois de la grossesse ou les cinq
premiers mois du postpartum en l’absence d’étiologie
connue ou de cardiopathie préexistante [3]. Nous
rapportons une analyse rétrospective des observations
de cinq patientes ayant présentées une CMPP.
II- PATIENTES
Cinq cas de CMPP ont été diagnostiqués à l’hôpital
d’instruction des armées Omar BONGO ONDIMBA
(HIAOBO), entre 2006 et 2007, et traité au service de
réanimation puis au service de médecine polyvalent.
Les cinq patientes, de race noire, étaient de nationalité
gabonaise. Elles avaient un âge médian de 27 ans
(extrêmes: 22-31 ans). Trois étaient des multipares et
deux étaient des primipares. Il n’existait pas de
pathologie infectieuse, de diabète, de dysthyroïdie,
d’insuffisance cardiaque
gauche iatrogène secondaire à un accident de surcharge
et un œdème aigu du poumon (OAP) lésionnel.
L’accouchement s’était fait trois fois par voie basse et
deux fois par césarienne. Celle-ci s’était déroulée
normalement sous anesthésie générale dans des
conditions de stabilité hémodynamique parfaite. A la
naissance, les nouveau-nés avaient un score d’Apgar
supérieur à 7. Il existait une prééclampsie sévère dans
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surveillance échographique. La durée de traitement était
d’au moins six mois dans notre série.
En se fondant sur l’hypothèse postulant que la CMPP
est secondaire à une myocardite, certains auteurs
rapportent l’effet bénéfique des immunosuppresseurs
prescrits chez des patientes qui restent symptomatiques
malgré un traitement conventionnel optimal et chez qui
la myocardique a été prouvée à la biopsie
endomyocardique [13]. D’autres traitements sont en
cours d’évaluation tels que le levosimendan [16]. La
transplantation cardiaque constitue la dernière alternative
chez des patientes restant symptomatiques sous
traitement médical maximal.
Les autres complications associées à la CMPP
comportent les accidents thromboemboliques qui se
retrouvent dans près de 50% des cas;
l’hypercoagulabilité secondaire à la grossesse et la stase
sanguine au niveau des cavités dilatées favorisent la
formation de thrombi. Une anticoagulation efficace se
justifie et doit être poursuivie tant que la fraction
d’éjection est inférieure à 35% [17].
Le taux de mortalité est de 25 à 50%; la moitié des
décès surviennent précocement lors du premier mois
de la symptomatologie ainsi que dans les trois premiers
mois du postpartum [6]. Pour les patientes survivantes,
l’évolution est souvent favorable avec une récupération
de la fonction ventriculaire gauche de 50 à 75% des
patientes. Le pronostic semble plus mauvais chez les
femmes de race noire, âgées de plus de 30 ans et les
multipares ou en cas de gémellité. De même, les femmes
qui restent symptomatique plus de deux semaines en
postpartum et celles dont la symptomatologie commence
en postpartum semblent avoir une évolution plus
défavorable [18]. D’un point de vue échographique, plus
la FE est basse et le DTDVG est élevé, plus  le pronostic
est mauvais [17].
Lors de grossesses ultérieures, la normalisation de la
fonction ventriculaire gauche ne garantit pas l’absence
de récidive. Actuellement l’attitude préconisée est de
contre-indiquer toute nouvelle grossesse chez les femmes
dont la fonction ventriculaire gauche reste altérée. Pour
les femmes ayant une fonction ventriculaire gauche
normalisée, une autre grossesse reste possible mais sous
surveillance rapprochée car il existe un risque de récidive
[17].
IV- CONCLUSION
La CMPP est une cause peu fréquente de
cardiomyopathie dilatée. Elle doit être évoquée chaque
fois qu’une insuffisance cardiaque apparaît dans le
dernier mois de grossesse ou les cinq premiers mois du
postpartum chez toute femme avec ou sans facteur de
risque car la mortalité maternelle reste élevée. La mise
en route d’un traitement rapide et adapté devrait
permettre une amélioration du pronostic 
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